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Цель: представить описание случая поздней диагностики лепры у пациентки, наблюдавшейся  
с диагнозом «туберкулез кожи».
Материалы и методы. Больная в возрасте 69 лет с 2011 по 2016 г. наблюдалась с диагнозом 
«туберкулез кожи», получала терапию с недостаточным эффектом; в 2016 г диагноз туберкулеза 
кожи не подтвержден. В ГНЦДК Минздрава России проведено обследование, включая 
бактериоскопическое исследование скарификатов кожи, патоморфологическое исследование 
биоптатов, молекулярно-генетические методы.
Результаты. На основании жалоб, анамнеза, данных осмотра и физикального исследования, 
результатов клинико-лабораторного обследования был установлен диагноз: «пограничная лепра, 
лепра ВВ (лепра мультибациллярная, пограничная форма, активная стадия)».
Заключение. Представленное наблюдение свидетельствует, что многообразие клинических 
проявлений лепры и отсутствие настороженности в отношении этого очень редкого заболевания 
приводят к поздней диагностике. 
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Objective: demonstration of the case of the leprosy late diagnosis at the female patient previously watched 
with the diagnosis «skin tuberculosis».
Materials and Methods. A 69 years old female patient watched from 2011 to 2016 with the diagnosis «skin 
tuberculosis» and was cured with weak effect; in 2016 the diagnosis «skin tuberculosis» was not confirmed. 
She undergone assessment at the State Research Centre for Dermatovenereology and Cosmetology  
of the Ministry of Health of the Russian Federation. The assessment included bacterioscopy of skin  
scrapings, pathomorphological studies of biopsy samples, molecular genetic testing. 
Results. On the grounds of complaints, medical history, data of surveying and physical examination, results 
of the clinical-laboratory studies the following diagnosis was stated: «dimorphous leprosy, leprosy BB (mul-
tibacillary leprosy, border line leprosy, active stage).
Conclusion. The present observation indicates that the variety of leprosy clinical presentations and lack  
of suspicions on account of this ultra-rare disease lead to late diagnosis.
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Введение
Лепра и туберкулез кожи — классические грану-
лематозные инфекции, вызываемые микобактериями, 
имеющие широкий спектр нередко сходных кожных про-
явлений и способные имитировать другие заболевания 
[1]. Несмотря на то, что эти заболевания вызываются 
микобактериями, между ними имеются существенные 
различия [1]. Mycobacterium tuberculosis культивируется 
на питательных средах и является внеклеточным пара-
зитом, Mycobacterium leprae — не культивируемый на ис-
кусственных средах внутриклеточный патоген. Пораже-
ние кожи — характерное клиническое проявление лепры, 
в то время как вовлечение кожи при туберкулезе — как 
правило, проявление системного процесса и встречается 
в 1–2% случаев [2]. Поздняя диагностика и несвоевре-
менное назначение терапии существенно повышают риск 
поражения периферической нервной системы с последу-
ющей инвалидизацией при лепре и могут привести к ле-
тальному исходу у больных туберкулезом кожи с систем-
ным процессом [1].
Для верификации диагноза лепры необходимо обна-
ружение M. leprae в мазках со слизистых, скарификатах 
или биоптатах бактериоскопическим методом (окраска 
по методу Циля–Нильсена) или идентификацию ДНК ми-
кобактерий с помощью полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) [3]. Диагноз туберкулеза подтверждается получе-
нием культуры M. tuberculosis при бактериологическом 
исследовании или идентификацией ДНК возбудителя ме-
тодом ПЦР [4]. 
Приводим собственное наблюдение поздней диагно-
стики лепры у пациентки, наблюдавшейся с диагнозом 
«туберкулез кожи».
Клинический случай
Пациентка Б. 69 лет, жительница Московской обла-
сти, обратилась в СПФ ФГБУ ГНЦДК Минздрава России 
с жалобами на высыпания на коже в области лица, пра-
вой паховой области, неприятные ощущения в виде пока-
лывания и повышенной чувствительности кожи в области 
левого подреберья и левой половины грудной клетки, 
непостоянное чувство заложенности носа, больше слева, 
отсутствие потливости, сухость кожи, выпадение бровей. 
Считает себя больной с 2008 г., когда на коже пра-
вой щеки и на передней стенке грудной клетки появились 
высыпания, напоминающие фурункулы, которые некро-
тизировались.
Со слов пациентки, в течение трех лет наблюдалась 
дерматологом в клинике глубоких микозов с диагнозами: 
«актиномикоз», «панникулит»; обращалась в центр глу-
боких микозов Городской клинической больницы № 81 
г. Москвы — данных за глубокие микозы, со слов паци-
ентки не выявлено (медицинские документы — выписки, 
заключения — не предоставила). 
В 2011 г. консультирована специалистами кафедры 
дерматовенерологии ММА им. И. М. Сеченова, высказа-
но подозрение на туберкулез кожи. Выполнена биопсия 
кожи (№ 22870 от 11.06.2011): в верхней части дермы 
определяются многочисленные лимфоидные бугорки 
с примесью эпителиоидных и плазматических клеток, 
в некоторых бугорках много гигантских многоядерных кле-
ток Пирогова–Лангханса. Заключение: туберкулез кожи. 
В связи с установленным гистологически диагнозом 
туберкулеза кожи была госпитализирована в Туберку-
лезную больницу № 6 г. Москвы 18.07.2011 (предостав-
лен выписной эпикриз). При трехкратном исследова-
нии мокроты люминесцентным способом микобактерии 
туберкулеза не обнаружены, проведено трехкратное 
культуральное исследование мокроты — результат от-
рицательный. При рентгенологическом исследовании 
легких при поступлении и через 2 мес легочные поля без 
видимых очагово-инфильтративных изменений, опреде-
ляются умеренные возрастные изменения — эмфизема, 
пневмосклероз, расширение сердца влево. При гисто-
логическом исследовании биоптата кожи № 12913-18 от 
18.08.2011 в глубоких слоях обнаружены проявления гра-
нулематозного-гнойного воспаления, формально сход-
ного с туберкулезом. Процесс расценен как нетуберку-
лезный микобактериоз. 
Проведено лечение — полный курс химиотерапии по 
режиму 1: интенсивная фаза — 62 дозы (феназид — 0,5, 
рифабутин (Rb) — 0,3, пиразинамид (Z) — 1,5, этамбутол 
(E) — 1,2), фаза продолжения — 90 доз (феназид — 0,5, 
Z — 1,5). Проведено оперативное иссечение высыпаний 
со свищами в области грудной клетки. По совокупно-
сти клинических и цитологических данных (11.06.2011 
и 18.08.2011) и с учетом эффективности проведенной 
терапии поставлен заключительный диагноз: «туберку-
лез кожи, активная стадия, впервые выявленный». 
В мае 2012 г. и июне 2013 г. госпитализировалась 
в Туберкулезную больницу № 6 г. Москвы. В 2012 г. получи-
ла курс комбинированной химиотерапии по режиму 1: ин-
тенсивная фаза — 62 дозы (феназид — 0,5, Rb — 0,3, Z — 
1,5, E — 1,2), фаза продолжения — 132 дозы (феназид — 
0,5, Z — 1,5) и 95 доз (изониазид (Н) — 0,6, Rb — 0,3, Z — 
1,5, E — 1,2, фторхинолоны (Fq) — 0,4). В 2013 г. получила 
курс комбинированной химиотерапии по режиму 2Б: ин-
тенсивная фаза — 97 доз (Н — 0,6, Rb — 0,3, Z — 1,5, E — 
1,2, протионамид — 0,75, Fq — 0,4), фаза продолжения — 
150 доз (Н — 0,6, Rb — 0,3, Z — 1,5, Fq — 0,4).
В феврале 2015 г. находилась на стационарном 
лечении в 4-м хирургическом отделении ГАУЗ «МГОБ 
№ 62 ДЗМ» для исключения рака кожи правой щеки, куда 
поступила с жалобами на опухоль правой щеки (имеет-
ся выписка из истории болезни). Объективно: в области 
правой щеки образование размерами 5,0×7,0 см, непра-
вильной звездчатой формы, в центре участки гипере-
мии, изъязвления, в нижнем полюсе свищевое отверстие 
с гнойным отделяемым. Проведена биопсия. Гистологи-
ческое заключение № 14/2-071252: морфологическая 
картина хронического воспаления. Выполнено иссечение 
опухоли кожи правой щеки с одномоментной пластикой 
дефекта субментальным лоскутом. Лучевое лечение 
и химиотерапия не проводились. Выписана с диагнозом: 
«демодекоз со вторичной бактериальной инфекцией».
В сентябре 2016 г. — госпитализация в Московский 
городской научно- практический центр борьбы с туберку-
лезом Департамента здравоохранения г. Москвы. При 
повторных клинико-лабораторных исследованиях диа-
гноз туберкулеза не подтвержден (ПЦР и микробиоло-
гические исследования отделяемого из раны, мокроты 
на микобактерии туберкулеза отрицательные; результат 
диаскин-теста в динамике отрицательный). При проведе-
нии рентгенографии и компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки специфической патологии не выявле-
но (имеется выписной эпикриз). 
Эпидемиологический анамнез: жительница Мо-
сковской области. С 1991 по 2008 г. проживала в Белгра-
де (Сербия), а с 2008 г. ежегодно в течение лета находит-
ся на отдыхе в Черногории. Контакт с больными лепрой 
отрицает.
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Объективно: общее состояние больной удовлетвори-
тельное. Лицо деформировано за счет имеющихся руб-
цов. Нижнее веко правого глаза деформировано по типу 
выворота за счет рубца, конъюнктива гиперемирована, 
инъекция сосудов, слезотечение. Дыхание через нос не-
значительно затруднено, из правой половины носа уме-
ренные сукровичные выделения. 
На коже лица в области правой щеки, подбородочной 
и поднижнечелюстной области слева на фоне послео-
перационных рубцов имеются множественные язвенные 
дефекты размером от 1,5×1,5 до 5,0×7,0 см, язвы непра-
вильной формы, покрыты серозно-гнойными корками, 
с умеренным серозным отделяемым (рис. 1).
В правой височной области и на коже живота справа 
имеются два узла размером 1,0×1,0 см, плотноэластиче-
ской консистенции, с гладкой поверхностью, безболез-
ненные при пальпации (рис. 2).
 
Рис. 2. Узлы в правой височной области (а) и на коже живота (б)
Рис. 3. Гипопигментное пятно на коже левого предплечья 
(внутренняя поверхность верхней трети)
Рис. 1. Язвенный дефект в области правой щеки на фоне 
послеоперационного рубца
На коже левого предплечья, на внутренней поверхно-
сти верхней трети, имеется гипопигментное пятно округ-
лой формы размером до 2,0 см, переходящее в видимо 
здоровую кожу (рис. 3). 
В области мочек ушей, локтей и коленных суставов 
симметричная инфильтрация (рис. 4).
На коже туловища, верхних конечностей, бедер на-
блюдается полное отсутствие пушковых волос. Латераль-
ное разрежение бровей с обеих сторон. 
Со стороны периферической нервной системы: при 
пальпации определяется увеличение локтевого, лучево-
го, малоберцового и большеберцового нервов с обеих 
сторон, которые чувствительны при пальпации, подвиж-
ные, в виде плотного «шнура». 
Снижена температурная чувствительность на руках 
и ногах (по типу перчаток и носков), ягодиц, живота. Бо-
левая и тактильная чувствительность сохранена.
Проба с горчичником положительная: при апплика-
ции горчичника в течение 30 мин на кожу ягодиц рефлек-
А Б
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торная эритема отсутствует; на коже передней поверхно-
сти бедер и коленей — практически отсутствует (рис. 5).
Проведена никотиновая проба по Н. Ф. Павлову. 
Оценка результатов никотиновой пробы осуществлялась 
через 2, 45, 60 и 90 мин после внутривенного введения 
раствора никотиновой кислоты. Через 2 мин появилась 
разлитая эритема на коже лица, которая в последую-
щем распространилась на кожу туловища и конечностей. 
В области надбровных дуг, подбородка, левой щеки оча-
говые инфильтраты стали более выражены («воспламе-
нились»), появилась застойная эритематозная реакция, 
которая сохранялась более 1,5 ч (рис. 6). Аналогичные 
изменения наблюдались и на коже груди, живота (рис. 7), 
спины (рис. 8), ягодиц (рис. 9) и конечностей. Обращала 
на себя внимание выраженная инфильтрация кожи яго-
дичных складок (рис. 10).
Рис. 5. Через 30 мин после аппликации горчичника на кожу ягодиц (а) и передней поверхности бедер (б) рефлекторная эритема отсутствует
Рис. 4. Поверхностная инфильтрация в области мочек ушей (а, б) и локтей (в)
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Рис. 7. После введения 1% раствора никотиновой кислоты: а — через 45 мин; б — через 1,5 ч
Рис. 8. До (а) и через 60 мин после (б) введения 1% раствора никотиновой кислоты 
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Рис.10. До (а) и после (б, в) введения 1% р-ра никотиновой кислоты: б — через 45 мин; в — через 60 мин, выраженная инфильтрация ягодичных складок
Рис. 11. Окраска по методу Циля–Нильсена, ×1000: а — в цитоплазме клетки выявляется большое количество зернистых микобактерий в виде палочек и глобул, 







По данным лабораторных исследований (клиниче-
ский анализ крови, общий анализ мочи, биохимическое 
исследование крови) клинически значимых изменений не 
выявлено, результаты исследования на гепатиты и сифи-
лис — отрицательные.
При бактериоскопическом исследовании скарифи-
катов кожи (мочка уха справа и слева, правый и левый 
локоть, правое и левое колено), соскоба слизистой носа 
и отпечатка с очага в области правой щеки обнаружены 
гомогенные, фрагментированные и в виде зерен кислото-
устойчивые микобактерии лепры. Суммарный бактерио-
скопический индекс 0,7+.
В цитоплазме тканевого макрофага выявляется 
большое количество зернистых микобактерий в виде па-
лочек и глобул, а также единичные микобактерии, окра-
шенные в красный цвет (рис. 11).
По данным патоморфологического исследования 
биоптатов, полученных из участков видимо неизменен-
ной кожи ягодиц, локтевого сгиба, колена, выявлены 
идентичные изменения во всех фрагментах — эпидер-
мис с умеренным акантозом, гиперкератозом. Дерма 
во всех отделах умеренно фиброзирована. В сосочко-
вом отделе дермы значительно выражены признаки 
солнечного эластоза. В поверхностных отделах дермы 
периваскулярно — скудные или умеренно выраженные 
инфильтраты, преимущественно лимфоцитарные. Стен-
ки сосудов незначительно утолщены. В глубоких отде-
лах дермы и в участках подкожной жировой клетчатки 
отмечаются скудные лимфогистиоцитарные очаговые 
инфильтраты, а также единичные гигантские клетки 
(рис. 12). При дополнительной окраске по методу Циля–
Нильсена микобактерий ни в одном из фрагментов не 
выявляется.
Заключение: выявленные изменения могут соответ-
ствовать лепре (на фоне проведенного противотуберку-
лезного лечения).
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Рис. 13. Кривые изменения интенсивности флуоресцентного сигнала (по оси ординат), отражающие процесс амплификации M. leprae в зависимости от количества 
циклов (по оси абсцисс)
Рис. 12. Патоморфологическое исследование биоптатов кожи: а — периваскулярные преимущественно лимфоцитарные инфильтраты (×100); б — стенки сосудов 
незначительно утолщены, лимфогистиоцитарные очаговые инфильтраты, единичные гигантские клетки (×50)
А Б
С целью дифференциальной диагностики с туберку-
лезом кожи, биоптаты направлены в Институт молеку-
лярной биологии РАН им. В. А. Энгельгардта для анализа 
на наличие ДНК возбудителя туберкулеза, M. tuberculosis 
complex, микроорганизмов рода Mycobacterium. Результа-
ты отрицательные.
В отделе лабораторной диагностики ИППП и дер-
матозов ФГБУ ГНЦДК Минздрава России 15.05.2017 
из полученных биообразцов (скарификаты, соскобы со 
слизистой носа) были подготовлены суспензии с по-
мощью гомогенизатора TissueLyser II фирмы Qiagen. 
Выделение ДНК из суспензий было проведено с ис-
пользованием набора «Проба-НК» («ДНК-технология», 
Россия) согласно стандартному протоколу производи-
теля.
Анализ клинического материала позволил детекти-
ровать накопление флуоресцентного сигнала во всех 
исследуемых образцах. Диапазон полученных значений 
(Ct = 36–38) указывает на следовое присутствие ДНК 
M. leprae в биоматериале (рис. 13).
Таким образом, на основании жалоб, анамнеза, 
данных осмотра и физикального исследования, ре-
зультатов клинико-лабораторного обследования был 
установлен диагноз: А30.3. Пограничная лепра, лепра 
ВВ (лепра мультибациллярная, пограничная форма, ак-
тивная стадия).
Обсуждение
Нами представлено клиническое наблюдение лепры 
у пациентки, длительное время наблюдавшейся по пово-
ду туберкулеза кожи. В литературе описаны единичные 
случаи диагностики лепры, протекающей под «маской» 
туберкулеза. Так, R. C. Raval и соавт. представили слу-
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чай лепры у пациентки 55 лет, наблюдавшейся в течение 
6 мес с диагнозом «туберкулез кожи» и получавшей про-
тивотуберкулезную терапию с недостаточным эффектом 
[5]. Кроме того, в литературе представлены случаи соче-
тания лепры и туберкулеза кожи [6–10].
Лепра может протекать и под «маской» других за-
болеваний — ангионевротического отека, Т-клеточной 
лимфомы кожи, актиномикоза, кольцевидной гранулемы, 
липоидного некробиоза [5, 11]
В описанном нами случае применение никотиновой 
пробы по Н. Ф. Павлову и комплекса современных лабо-
раторных и инструментальных методов, включая патоги-
стологическое исследование, бактериоскопию, ПЦР, поз-
волило установить правильный диагноз.
Представленное наблюдение свидетельствует, что 
многообразие клинических проявлений лепры и отсут-
ствие настороженности в отношении этого очень редкого 
заболевания приводят к поздней диагностике.
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